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A B S T R A C T  INFORMAÇÕES DO 
ARTIGO 

To assess the medication reconciliation process during admission to the nephrology infirmary of the 
Hospital das Clínicas of the Federal University of Pernambuco. Methodology: Retrospective and 
descriptive quantitative study, made possible through the analysis of forms applied by clinical pharmacists 
during their work routine. The drugs most involved in discrepancies were identified, their association with 
polypharmacy and service performance analysis. The collected data are presented as frequency, average 
and standard deviation. The statistical analysis was performed using SPSS.V.21.0, the Qui square test was 
used to analyze the association between the dichotomous variables and the level of rejection of the null 
hypothesis was fixed at 1% (p< 0.01). Results: Foram analyzed 250 forms. 63.2% presented discrepancies, 
while 32.3% were unintentional discrepancies. 1,384 medications were used by patients before 
hospitalization, among which 24.1% had some type of discrepancy. Furosemide and Metformin are 
frequently associated with intentional discrepancies; Anlodipine for undocumented intentional 
discrepancy and vitamin D/Calcitriol for unintentional discrepancy. An association was verified between 
polypharmacy and the occurrence of discrepancies (p<0.01). Conclusion: A low prevalence of 
unintentional discrepancies was identified, therefore greater attention should be given to drugs that 
require laboratory monitoring. Furthermore, a statistical association between polypharmacy and the 
occurrence of discrepancies was observed. The reconciliations are mostly carried out in a maximum 
interval of 48 hours and present a variable monthly coverage. 
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R E S U M O 
 
 Avaliar o processo de reconciliação medicamentosa durante a admissão na enfermaria de nefrologia do 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco. Metodologia: Estudo de caráter 
quantitativo retrospectivo e descritivo, viabilizado mediante a análise de formulários aplicados pelo 
farmacêutico clínico durante sua rotina de trabalho. Foram identificados os medicamentos mais 
envolvidos em discrepâncias, a associação destas com polifarmácia e a análise de desempenho do serviço. 
Os dados coletados foram apresentados como frequência, média e desvio padrão. A análise estatística foi 
realizada utilizando SPSS.V.21.0, o teste do Qui quadrado foi utilizado para análise de associação entre as 
variáveis dicotômicas e o nível de rejeição da hipótese de nulidade foi fixado em 1% (p< 0,01). Resultados: 
Foram analisados 250 formulários. 63,2% apresentaram discrepâncias, porém 32,3% eram discrepâncias 
não intencionais. 1384 medicamentos foram utilizados pelos pacientes antes da internação, dentre os quais 
24,1% possuíam algum tipo de discrepância. Furosemida e Metformina foram frequentemente associados 
a discrepâncias intencionais; Anlodipino à discrepância intencional não documentada e vitamina 
D/Calcitriol às discrepâncias não intencionais. Foi verificada associação entre a polifarmácia e a ocorrência 
de discrepâncias (p<0,01). Conclusão: Foi identificada uma baixa prevalência de discrepâncias não 
intencionais, porém uma maior atenção deve ser dada aos medicamentos que necessitam de 
monitoramento laboratorial. Além disso, a associação estatística entre polifarmácia e ocorrência de 
discrepâncias foi observada. As reconciliações foram majoritariamente realizadas no intervalo máximo de 
48 horas e apresentaram uma cobertura mensal variável. 
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Introdução  

 

Erros no uso de medicamentos estão entre as causas mais comuns de morbimortalidade 

intra-hospitalar. Diante tal fato, a Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2017 anunciou 

seu terceiro desafio global de segurança do paciente, que visa reduzir globalmente em 50% os 

danos iatrogênicos relacionados a medicamentos em cinco anos, sendo a transição de cuidado 

uma das três áreas prioritárias de ação. Discrepâncias não intencionais de medicamentos (por 

exemplo, omissões, duplicações e erros de dosagem) podem ocorrer nas transições de cuidados 

e, se não identificadas e resolvidas, podem colocar o paciente em risco de danos relacionados 

ao medicamento, impactando negativamente a qualidade e a segurança do paciente (Alqenae 

et al., 2020).  

Uma maneira de minimizar as discrepâncias de medicamentos se faz por meio da 

reconciliação medicamentosa (Schnipper et al., 2018) que compreende o processo de criar uma 

lista precisa com todos os medicamentos que o paciente está em uso - incluindo o nome do 

medicamento, dosagem, frequência e via - e comparar esta lista com as prescrições de 

admissão, transferência e / ou alta médica, com o objetivo de fornecer os medicamentos 

corretos ao paciente em todos os pontos de transição dentro do hospital (Institute for 

Healthcare Improvement, 2021). Van der Gaag e colaboradores (2017) mostraram que a 

reconciliação medicamentosa em uma clínica diminuiu as discrepâncias não intencionais. 

Wilson et al (2017) forneceram evidências de que a reconciliação aumentou a segurança do 

paciente e evitou potencialmente eventos adversos. Além disso, a implementação da 

reconciliação resultou em maior segurança ao resolver discrepâncias de medicamentos em 

pacientes com doença renal crônica avançada (Phillips et al., 2017).    

Pacientes nefrológicos são de interesse especial aos estudos relacionados a 

reconciliação medicamentosa, uma vez que costumam fazer polifarmácia (Ebbens et al., 2019), 

por geralmente apresentarem outras comorbidades associadas ao problema renal e 

consultarem diferentes profissionais da saúde (Wilson et al., 2017; Phillips et al., 2017). Estas 

frequentes idas a diferentes especialidades médicas podem gerar mais erros de medicamentos 

durante a transição do cuidado, porque a cada novo contato a reconciliação de medicamentos 

pode falhar. Além disso, nestes pacientes, o estágio da doença renal varia com o tempo e, 

portanto, ajustes na posologia são frequentemente necessários (Ebbens et al., 2019).  

Agency for Healthcare Research and Quality’s (ARQH) aponta que a introdução da 

reconciliação medicamentosa continua sendo um obstáculo em muitos hospitais, havendo 

variação significativa na qualidade da reconciliação medicamentosa (The Joint Commission, 

2016). O Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), publicado pelo Ministério da 

Saúde (MS) em 2013, ao indicar a reconciliação medicamentosa como uma das estratégias de 

manejo da terapia, não delineou as ações e os instrumentos necessários para sua execução 

(Graça et al., 2018). Segundo Thomas et al (2018), os instrumentos de coleta de dados são 
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ferramentas fundamentais para reunir informações de indivíduos que retratam um certo povo. 

Do mesmo modo, devem ser claros e funcionais, de forma a permitir resposta às metas do 

estudo. O desenho de um instrumento é um aspecto de suma importância para garantir que 

elementos sejam reunidos com exatidão, além de que os dados sejam entendíveis e 

generalizáveis.  

Os regulamentos atuais exigem o registro da realização da reconciliação 

medicamentosa, sem levar em conta a qualidade do processo, que pode piorar a segurança 

quanto ao uso do medicamento, pois pressionaria os profissionais a documentar abaixo do 

padrão que é necessário, o que tem potencial para inibir a correção de erros posteriores das 

prescrições. Tal circunstância reflete a complexidade e necessidade de recursos para 

intervenções eficazes durante a reconciliação medicamentosa. Logo não há resolução simples, 

já que estas precisam ser cuidadosamente combinadas com os pontos fortes da organização, 

fluxos de trabalho e metas com base nas prioridades institucionais (Pevnick et al., 2016).  

A avaliação do registro de medicamentos em prontuários é necessária para que 

estratégias possam ser pensadas a partir deste parecer e assim haja melhorias no processo de 

reconciliação medicamentosa. Assim, diante da ausência de pesquisas no setor de farmácia 

clínica do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco acerca da 

reconciliação medicamentosa, o estudo tem como objetivo avaliar o processo de reconciliação 

medicamentosa durante a admissão na enfermaria de nefrologia deste hospital. 

 

Metodologia  

Desenho da pesquisa   

Este é um estudo quantitativo retrospectivo, descritivo.  Viabilizado mediante análise 

dos formulários aplicados pelo farmacêutico clínico durante reconciliação medicamentosa na 

enfermaria de nefrologia do HC-UFPE.  Diariamente os farmacêuticos clínicos realizam 

reconciliações medicamentosas com pacientes internados, rotina já consolidada no serviço. 

Este processo consiste em uma entrevista guiada pelo formulário de reconciliação 

medicamentosa, em seguida a informação coletada é comparada com a prescrição vigente e 

categorizada em quatro possíveis categorias: discrepância intencional (DI) quando o médico 

escolhe adicionar, mudar ou descontinuar um medicamento e documenta claramente; 

discrepância intencional não documentada (DIND) se o médico escolher adicionar, mudar ou 

descontinuar um medicamento, mas esta escolha não foi  claramente documentada; 

discrepância não intencional (DNI) caso o médico adicione, mude ou omita não 

intencionalmente um medicamento que o paciente utilizava antes da admissão e sem 

discrepância (SD) quando o médico mantém à prescrição de uso domiciliar. Tal processo fica 

registrado no prontuário do paciente e o formulário preenchido é arquivado no setor de 

farmácia.  
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Amostra de participantes  

Foram utilizados os formulários aplicados na enfermaria de nefrologia do HC-UFPE 

durante o serviço de reconciliação medicamentosa executado no período de vigência da análise 

da pesquisa (janeiro/2021 a janeiro/2022). Tendo como critério de inclusão os formulários 

preenchidos após entrevista com pacientes adultos maiores de 18 anos admitidos na 

enfermaria de nefrologia do HC-UFPE.  

   

Recrutamento dos participantes  

Como o estudo analisou um banco de dados do setor de farmácia clínica, não houve a 

participação direta dos sujeitos envolvidos. Foram utilizadas apenas as informações fornecidas 

durante a aplicação do formulário de reconciliação medicamentosa, atividade esta que já faz 

parte da rotina clínica do setor.  

   

Instrumentos de coleta de dados  

O instrumento utilizado para coleta foi o formulário aplicado durante serviço de 

reconciliação medicamentosa, este é baseado em instrumento desenvolvido por Mendes 

(2016) durante sua tese de mestrado, tendo como potenciais fontes de informação: o paciente, 

registros em prontuário, prescrições médicas, a presença de medicamentos trazidos de casa 

pelo paciente, os familiares ou cuidador. Os dados obtidos resultaram em uma lista contendo 

todos os medicamentos em uso pelo paciente - incluindo o nome do medicamento, dosagem, 

frequência e via. Posteriormente tal lista foi comparada com as prescrições de admissão. A 

partir dessa comparação, o farmacêutico clínico identificou se houve discrepância entre as 

duas listas e a classificou segundo a sua intencionalidade e documentação, conforme definido 

em literatura vigente (Dyer et al., 2022; Ebbens, 2021; Härkänen et al., 2018)  

   

Procedimentos para a coleta e análise de dados  

Com base na classificação realizada pelo farmacêutico clínico segundo intencionalidade 

e documentação foi possível tabular e quantificar em Excel tais informações.   

Variáveis secundárias foram obtidas através da avaliação do histórico medicamentoso 

através do levantamento dos medicamentos mais envolvidos nas discrepâncias e associação 

entre a polifarmácia e ocorrência das discrepâncias identificadas.  

Também foi possível examinar o desempenho do serviço ao verificar a  completude dos 

requisitos que precisavam ser preenchidos no formulário de reconciliação (fonte da 

informação, admissão, data da reconciliação, nome, sexo, idade, data de nascimento, peso, 

leito, prontuário, clínica, medicamentos, dose, frequência, tipo de discrepância, se o paciente 

trouxe o medicamento e se a discrepância foi solucionada);  a  cobertura percentual do serviço 

conforme total de pacientes internados, valor este, obtido através do sistema operacional 
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Mastertools e o tempo transcorrido entre a admissão e a realização da reconciliação 

medicamentosa.  

Os dados coletados foram analisados quantitativamente, organizados em planilhas e 

apresentados como frequência, média e desvio padrão por meio de Gráficos e Tabelas 

elaborados no programa Microsoft Excel® (versão 2019). A análise estatística foi realizada 

utilizando o programa Statistical Package for Social Science V 21.0 [SPSS Inc, Chicago, IL, 

USA]. O teste do Qui quadrado foi utilizado para análise de associação entre as variáveis 

dicotômicas. O nível de rejeição da hipótese de nulidade foi fixado em 1% (p< 0,01).  

 

Aspectos éticos  

O estudo atendeu a todas as exigências éticas conforme a Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) nº 466/2012, que contém as diretrizes e normas regulamentadoras 

de pesquisas envolvendo seres humanos. A coleta de dados iniciou somente após aprovação 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital das Clínicas da UFPE sob registro nº 

56671222.5.0000.8807 e consentimento através das respostas às cartas de anuência ao setor 

da Farmácia, da enfermaria de Nefrologia e EBSERH. Não foi emitido o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido, visto que, o estudo analisou um banco de dados do setor de 

farmácia clínica, não envolvendo a participação direta dos sujeitos envolvidos. Foram 

utilizadas apenas as informações fornecidas durante a aplicação do formulário de reconciliação 

medicamentosa, atividade esta que já faz parte da rotina clínica do setor. 

 

Resultado e discussões   

Foram coletados 250 formulários (Tabela 1), aplicados durante o processo de 

reconciliação medicamentosa, para verificar a presença de discrepâncias. Foi observado que 

1,6% (n=4) dos usuários não faziam uso de medicamentos; 27,2% dos formulários (n=68) não 

registraram discrepâncias medicamentosas; 8% (n=20) dos formulários estavam incompletos 

quanto a classificação das discrepâncias; 63,2% (n=158) apresentaram algum tipo de 

discrepância classificada de acordo com sua intencionalidade e documentação. Dentre estes 

últimos, em 32,3% dos formulários (n=51) houve o registro de discrepâncias não intencionais, 

tal valor se assemelha com o trabalho desenvolvido por Silva et al (2021) que identificou a 

presença de 33,3% de discrepâncias não intencionais.   

Com isso, percebeu-se que há um maior valor de prescrições discrepantes emitidas 

durante a admissão dos pacientes da nefrologia. No entanto, é baixo o número de discrepâncias 

não intencionais (DNI), que consistem em erros na transferência de medicamentos por 

desconhecimento do médico assistente (Ebbens, 2021). As DNI são episódios evitáveis que 

podem ocasionar prejuízo ao paciente (Härkänen et al., 2018), sendo considerados um dos 

principais motivos de morbidades por consequência clínicas, podendo levar ao prolongamento 
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dos dias de internação e crescimento da possibilidade de ocorrência de eventos adversos 

relacionados aos medicamentos (Belda-Rustarazo et al., 2015). 

 

Tabela 1.  
Distribuição dos achados obtidos através dos formulários de reconciliação aplicados na enfer-

maria de nefrologia do HC-UFPE no período de janeiro/2021 a janeiro/2022, Recife-PE. 

Análise dos formulários   N Frequência (%) 

Ausência de medicamentos  4 1,6 

Formulários incompletos quanta a classificação das discrepâncias  68 27,2 

Ausência de discrepância  20 8 

Presença de discrepância 158 63,2 

TOTAL 250 100 

Fonte: Autoria própria (2022). 
 

Foram identificados 1384 medicamentos utilizados pelos pacientes antes da interna-

ção. Dentre estes, 32,4% (n=449) dos medicamentos foram prescritos com alguma discrepân-

cia durante a admissão hospitalar; 12% (n=166) possuíam discrepâncias intencionais; 8,3% 

(n=115) não foram classificados de acordo com intencionalidade e documentação; 6,4% (n=89) 

discrepâncias não intencionais e 5,7% (n= 79) discrepâncias intencionais não documentadas 

(Gráfico 1). Na prática clínica, discrepâncias de medicação são comuns, e podem variar entre 

34% a 95% dos pacientes recém-admitidos em hospitais (Tam et al, 2005; Wilson et al.,2017; 

Van Der Gaag et al., 2017). Os percentuais podem diferir de acordo com o grau de suporte 

médico e social entre os pacientes, bem como o nível de assistência médica necessária.  

O presente estudo foi desenvolvido com pacientes de uma enfermaria que possui a pre-

sença de farmacêutico clínico e residentes farmacêuticos em nefrologia. Com isso, se trata de 

um ambiente em que a educação voltada para o uso de medicamentos é frequente, o que cer-

tamente reduz a quantidade de erros relacionados a medicamentos. Fornecer conhecimento 

aos pacientes gera um aumento significativo na adesão aos medicamentos entre pacientes com 

doença renal crônica. Isso pode ser atribuído à simplificação e desmistificação dos aspectos de 

seu tratamento e condição, que muitas vezes são bastante confusos e pouco compreendidos(  

Chandrasekhar et al., 2018; Daifi et al., 2021; Cooney et al., 2015; Song et al., 2021; Al-Ab-

delmuhsin et al., 2020). 

Daifi et al (2021) avaliou o impacto da implementação do farmacêutico clínico no acompanha-

mento de pacientes com doença renal crônica, verificando economia de US$ 447.355 ao reduzir o tempo 

de internação e readmissões; adequação dos parâmetros clínicos (redução da pressão arterial) e labora-

toriais (adequação dos valores de fósforo, cálcio, paratormônio e vitamina D) e melhora na compressão 
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no uso dos medicamentos e consequente adesão após as intervenções. O farmacêutico desempenha im-

portante papel na prevenção de problemas relacionados a medicamentos e discrepâncias não intencio-

nais de medicamentos em pacientes com doença renal crônica (Song et al, 2021). 

Como especialistas em gerenciamento de medicamentos, os farmacêuticos estão numa 

excelente posição para ajudar a diminuir os erros de medicamentos dos paciente, reduzir o 

risco cardiovascular, auxiliar no gerenciamento de doenças e produzir economias substanciais 

de custos ( Al Hamarneh et al, 2018; Daifi et al, 2021). Chandrasekhar et al (2018) constatou 

que mais da metade dos participantes do seu estudo acreditava que a orientação sobre o uso 

dos medicamentos deveria ser de responsabilidade do farmacêutico e não do seu médico. 

 

Gráfico 1. 

Distribuição do quantitativo de medicamentos conforme intencionalidade e documentação 

segundo formulários aplicados na enfermaria de nefrologia do HC-UFPE, Recife-PE. 

 
SD- Sem discrepância;  DI- Discrepância intencional;  DIND-Discrepância intencional  não documentada;  DNI- Discrepância 

não intencional.  Fonte: Autoria própria(2022). 

 

 
Quanto a frequência (Tabela 2), a furosemida (n=13) e a metformina (n=13) foram os 

medicamentos mais associados a discrepâncias intencionais, ou seja, foram alterados em res-

posta a condição clínica do paciente; o anlodipino (n=7) foi o mais frequente quando se referia 

à discrepância intencional não documentada, esta identificação ajuda a evitar terapia dupli-

cada e danos potenciais durante as transições de cuidados, já a vitamina D/calcitriol (n=9) foi 

o medicamento mais associado a discrepâncias não intencionais, tal circunstância é justificada 

pelo frequente monitoramento laboratorial e subsequentes ajustes de dose que gera inconfor-

midades entre a prescrição domiciliar e a utilizada durante internamento.   

Os resultados aqui identificados coincidem com o que é evidenciado na literatura, esta 

relata maior vinculação entre os medicamentos relacionados às doenças renais e cardiovascu-

lares às discrepâncias medicamentosas (Wilson et al., 2017; Phillips et al., 2017; Ebbens et al., 

2019). É preocupante verificar que os medicamentos cardiovasculares estejam entre as classes 
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de medicamentos mais comumente vinculadas às discrepâncias devido aos seus efeitos hemo-

dinâmicos e metabólicos (Ibrahim et al., 2017).  

 
Tabela 2.  

Frequência dos cinco medicamentos mais relatados conforme intencionalidade e documenta-

ção de acordo com formulários aplicados na enfermaria de nefrologia do HC-UFPE, Recife-

PE. 

DI DIND DNI 

Medicamento Frequência Medicamento Frequência Medicamento Frequência  

Furosemida 13 Anlodipino 7  Vitamina D/Calcitriol 9 

Metformina  13 Sinvastatina  4 Sacarato de hidróxido férrico 6 

Prednisona 12 Atorvastatina  3 Sinvastatina  6 

Enalapril 11 Carvedilol 3 Eritropoietina 5 

Losartana 9 Ferro III 3 Alopurinol 3 

DI- Discrepância intencional;  DIND-Discrepância intencional  não documentada;  DNI- Discrepância não intencio-
nal.  Fonte: Autoria própria(2022). 

 

Em média, cada paciente fazia uso de 6,0 ± 3,0 medicamentos. Esse resultado é menor 

quando comparado com outros estudos realizados com pacientes nefrológicos, que utilizavam 

uma média superior a 10 medicamentos (Phillips et al., 2017; Dyer et al., 2022; Hawley et al., 

2019; Liu et al., 2021). A sua ocorrência se deve ao fato de os pacientes nefrológicos apresen-

tarem outras comorbidades associadas ao problema renal e se consultarem com médicos de 

outras especialidades, gerando um aumento crescente na quantidade de medicamentos pres-

critos (Wilson et al., 2017; Phillips et al., 2017). No presente estudo foi identificada a associação 

entre a polifarmácia e a ocorrência de discrepâncias (p<0,01) (Tabela 3), o mesmo foi eviden-

ciado ao restringir a associação à discrepância não intencional (Tabela 4). Vários estudos têm 

sido realizados com o objetivo de determinar os fatores de risco de erros de medicamentos na 

admissão. Uma revisão de Hias et al (2017) identificou dezesseis variáveis associadas aos erros 

de medicamentos, das quais idade avançada e polifarmácia foram os fatores de risco mais re-

levantes.  

A eliminação de medicamentos desnecessários deve ser um esforço contínuo para me-

lhorar a segurança do paciente. A redução das discrepâncias de medicamentos na doença renal 

crônica requer:  uma abordagem criteriosa para a reconciliação medicamentosa, o comparti-

lhamento de informações precisas sobre medicamentos entre os profissionais de saúde e uma 

educação medicamentosa adequada ao paciente, pois é provável que uma melhor compreensão 

dos medicamentos e seu propósito aumente a adesão do paciente e limite os erros. (Ibrahim et 

al., 2017).  
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Tabela 3. 

Distribuição da associação entre polifarmácia x ocorrência de discrepância de acordo com 

formulários aplicados na enfermaria de nefrologia do HC-UFPE. Recife, 2022. 
 

 
Ocorrência de discrepância 

 
Total 

Sim Não 

 

Polifarmácia 

Sim 105 36 141 

Não 53 56 109 

Total 158 92 250 

Fonte: Autoria própria (2022).                                                              p=0,000026 

 
Tabela 4.  

Distribuição da associação entre polifarmácia x ocorrência de discrepância não intencional 

(DNI) de acordo com formulários aplicados na enfermaria de nefrologia do HC-UFPE. Re-

cife,2022. 
 

 
Ocorrência de DNI 

 
Total 

Sim Não 

 

Polifarmácia 

Sim 42 99 141 

Não 9 100 109 

Total 51 199 250 

DNI- Discrepância não intencional.  Fonte: Autoria própria (2022). 
p=0,000028 

 

Ao analisar a  completude dos requisitos preenchidos no formulário, foram obtidos os 

seguintes resultados: 96,8% dos formulários possuíam a fonte da informação;73,6% a data de 

admissão; 80,4% data da reconciliação; 100% constavam nome do paciente; 92,4%  sexo; 82% 

idade; 79,2% data de nascimento; 28,4% peso; 91,6% leito; 76,4% número de registro do pron-

tuário; 90,8% alergias; 98,4% apresentavam o nome do medicamentos, sua dose e frequên-

cia;72,8% divulgou o tipo de discrepância, 13,6% possuíam a informação se o paciente havia 

trazido o medicamento e 1,6% apresentavam o dado a respeito se a discrepância havia ou não 

sido solucionada (Gráfico 2).  

A parte mais complexa da reconciliação medicamentosa é obter o melhor histórico me-

dicamentoso possível (MHMP). O MHMP é uma lista abrangente e sistematicamente derivada 

de medicamentos usados regularmente. A obtenção de uma história medicamentosa precisa e 

completa é crucial, pois constitui a base da reconciliação medicamentosa desde a admissão até 
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a alta. O histórico medicamentoso incompleto ou impreciso pode aumentar o risco de erros e 

complicações relacionadas ao medicamento (Johnston et al., 2010).   

 

Gráfico 2.  

Distribuição percentual do preenchimento dos itens constantes no formulário aplicado na en-

fermaria de nefrologia do HC-UFPE. Recife, 2022. 

 
Fonte: Autoria própria (2022). 

 
A indicação sobre a resolução ou não das discrepâncias foi o item menos documentado 

no estudo. Esta informação deve ser sempre registrada durante o processo de reconciliação, 

pois auxilia a mensurar a qualidade do serviço desempenhado pelo farmacêutico. Tal indicador 

também oferece subsídios para a tomada de decisão dos gestores da equipe multiprofissional, 

já que facilita a identificação de prioridades e a melhoria da qualidade da assistência (Luz et 

al., 2017). Outra informação menos registrada foi a indicação de que o paciente havia trazido 

o medicamento de casa, o que auxiliaria o paciente diante de um desabastecimento, visto as 

constantes faltas de medicamentos nos hospitais públicos (Araujo et al, 2017). Nesse caso, o 

médico não precisaria alterar determinada prescrição ao ter conhecimento da posse do mesmo 

pelo paciente. Com relação ao peso, muitos medicamentos utilizam como base para o cálculo 

da dose o peso do paciente, logo, a ausência desse dado impossibilitaria o farmacêutico checar 

a adequabilidade da dose.  

O tempo para realização da reconciliação foi majoritariamente igual ou inferior a 48 

horas após a admissão do paciente (70%, n=175); 10,4 % (n=26) realizaram depois das 48 ho-

ras e 19,6% dos formulários (n=49) não continham informação referente a admissão ou a data 

da execução do processo, impossibilitando saber o prazo da ocorrência do mesmo (Gráfico 3). 
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De acordo com a literatura, a conciliação deve ser realizada em até 24 horas após a internação 

(The Joint Commission, 2021). Apesar dessa recomendação, o serviço de farmácia clínica, 

nesta enfermaria, funciona apenas de segunda à sexta-feira.  Por isso, para atender os pacien-

tes admitidos nos finais de semana, foi determinado um intervalo máximo de até 48 horas para 

a realização da reconciliação. 

 
Gráfico 3.  

Distribuição percentual do tempo de realização das reconciliações medicamentosas de acordo 

com formulários aplicados na enfermaria de nefrologia do HC-UFPE. Recife, 2022. 

 
Fonte: Autoria própria (2022).  

 
O mês de agosto/2021 apresentou o maior número de reconciliações realizadas (n= 34) 

uma cobertura correspondente a 62,96% dos pacientes internados, no entanto o mês de ja-

neiro/2021 não verificou a realização de nenhuma reconciliação medicamentosa e janeiro 

2022 apresentou cobertura de 11,76% (n=4), a média geral da execução do serviço foi de 

44,88% (Gráfico 4). Importante relatar algumas individualidades do setor na interpretação dos 

dados relativos à cobertura do serviço, pois a farmácia clínica é desempenhada em sua maioria 

pelos farmacêuticos residentes e a reconciliação medicamentosa é realizada principalmente 

por residentes de farmácia. No entanto, este último transita por diferentes especialidades, não 

ficando fixo na enfermaria estudada. Assim, essa variação de porcentagens ao longo dos meses 

pode estar relacionada à variação da quantidade de farmacêuticos atuando na nefrologia, fé-

rias, licenças e outras intempestividades relacionadas à gestão de recursos humanos. Outro 

aspecto a ser considerado é a causa de internação dos pacientes. Em alguns casos, eles perma-

necem apenas um dia internados para realização de procedimentos como biópsias, podendo 

acontecer do paciente ter alta antes mesmo da reconciliação acontecer.  
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Gráfico 4.  

Distribuição quantitativa do número de pacientes x reconciliações realizadas de acordo com 

formulários aplicados na enfermaria de nefrologia do HC-UFPE. Recife, 2022. 

 
Fonte: Autoria própria (2022). 

 
Algumas limitações foram identificadas no presente estudo. Por se tratar de um estudo 

retrospectivo, não foi possível obter os dados sociodemográficos dos pacientes, sendo também 

inviável a obtenção do TCLE. A pesquisadora principal também atuou na execução das recon-

ciliações, mas, para limitar a parcialidade na avaliação do processo, todos os dados foram co-

letados por meio de formulários padronizados e não foi identificado o farmacêutico responsá-

vel pelo preenchimento dos formulários.  

 

Conclusão  
Neste estudo foi encontrada uma baixa prevalência de discrepâncias não intencionais 

durante a admissão dos pacientes da nefrologia. No entanto, observou-se que uma maior 

atenção deve ser dada aos medicamentos que necessitam de monitoramento laboratorial e 

subsequentes ajustes de dose, como a Vitamina D/Calcitriol. Além disso, foi identificada 

associação estatística entre polifarmácia e ocorrência de discrepâncias, o que reforça a 

necessidade de uma reconciliação criteriosa dos medicamentos e consequente segurança ao 

paciente. 

As reconciliações foram majoritariamente realizadas no intervalo máximo de 48 horas 

e apresentaram uma cobertura mensal variável. Foi identificada uma baixa prevalência no 
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registro da resolução ou não das discrepâncias, o que indica necessidade de treinamento 

contínuo da equipe e monitoramento do serviço. As informações obtidas devem servir para que 

novas estratégias sejam buscadas, permitindo melhorias no processo de reconciliação 

medicamentosa e fornecendo maior segurança aos pacientes renais.  
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